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This RESEARCH ROUNDup explores the applicaƟon of blended funding models in 
primary health care. It presents a snapshot of examples and evaluaƟons of eﬀects 
and consequences of implemenƟng blended funding models in Australia, New 
Zealand and Canada and the impact of these approaches on organisaƟons, care 
delivery for chronic condiƟons and paƟent experience. 
oŌen used to address weaknesses associated with single‐base 
funding models.6(p.30) 
In Australia, the Diabetes Care Project7,8 began enrolling eligible 
pracƟces and people with diabetes across regions in Queensland, 
Victoria and South Australia in 2012. At the GP pracƟce level (N = 
150), amongst other things this programme trials new funding 
models. CapitaƟon funding will be received by intervenƟon arm 
of 50 GP pracƟces along with pay‐for‐performance payments. 
PracƟces receive up‐front payments plus addiƟonal performance 
bonuses for achievements on relevant clinical indicators 
(i.e. HbA1c levels)9. Outcomes from this project have not yet 
been released. 
New Zealand 
Since 2009, New Zealand has moved towards a blended payment 
system that combines a universal capitated general medical 
subsidy, paƟent copayments, and targeted fee‐for‐service 
payments for specific items such as comprehensive free reviews 
for paƟents with diabetes, care of other chronic condiƟons, and 
immunizaƟons.10 The benefits of capitaƟon have been found to 
include beƩer use of provider mix (services that GPs previously 
had to provide to claim benefits can now be delivered by other 
team members, usually pracƟce nurses); paƟent enrolment (the 
relaƟonship between paƟent and provider is more explicit, 
allowing greater accountability for provider behavior); and 
accurate demographic informaƟon. This also provides a rich data 
plaƞorm for individual and populaƟon care, quality improvement 
acƟviƟes, planning, and research.11 However, the impact of 
blended payment changes is not well researched. Moving to 
capitated funding has not changed the transacƟonal nature of GP 
consulƟng because paƟent fee‐for‐service payments remain a 
significant porƟon of income11. 
Canada 
Canadian examples of blended payments have been evolving 
over the past 10 years12‐14, with voluntary capitaƟon introduced 
Most developed countries have moved to, or are conƟnuing to 
move towards, some mixture or blend of funding models in their 
health systems.1 Funding models around the delivery and quality 
of primary health care has been in the spotlight in recent Ɵmes 
(Table 1). Instances of blended funding in primary health care 
occur when payment for services undertaken by a GP for a 
paƟent are calculated and payed in a variety of ways from 
mulƟple payers. For example, there has been recent discussion 
of changes to Medicare's universal ‘fee‐for‐service’ approach 
with an annual payment which pays GPs a lump sum per paƟent, 
rather than for each visit2. 
Policy Context 
In 2009 the NaƟonal Health and Hospital Reform Commission 
reported that there was considerable confusion, uneven access, 
variaƟon in the quality of care received, cost blaming and service 
shiŌing due to the complex division of funding responsibiliƟes, 
performance and accountability across government levels in 
Australia.3 Since then substanƟal investments have been 
implemented through incenƟves to GPs to enroll, deliver and 
coordinate primary and allied health services for people with 
diabetes. This involves the creaƟon of blended funding models. 
For example grant payments to support mulƟdisciplinary clinical 
services and care coordinaƟon as well as outcomes payments to 
incenƟvise good performance, and episodic or bundled 
payments.4 The use of diﬀerent payment systems for hospitals, 
GPs and other providers has also discouraged integraƟon and 
cooperaƟon within the health system.5,3 
Blended funding models oŌen occur where there are gaps in 
service availability. For example, integrated payment models, 
referred to as bundled or capitated contracts‐integrated funding, 
have been uƟlised since the 1970s for the primary care of 
Indigenous populaƟons through Aboriginal Community 
Controlled Health Services. Similarly, the pooling of federal and 
state or territory government funding into ‘MulƟ‐Purpose 
Services’ provide a range of health and aged care services to 
defined populaƟons in some rural areas. Such hybrid models are 
Blended capitaƟon 
CapitaƟon based on a defined basket of primary care services provided to enrolled paƟents. 
Reimbursement is age and sex of adjusted capitaƟon payments each paƟent. Fee‐for‐service paid for 
other services. AddiƟonally, GPs receive a monthly comprehensive care capitaƟon payment for all 
enrolled paƟents. 
e.g. Family Health 
Network, Canada 
Enhanced fee‐for‐
service 
GPs receive the majority of payment through fee‐for‐service billing. Voluntary paƟent enrolment. 
Enrolled and PaƟent Fees (i.e. New PaƟent Fee) and some incenƟves, premiums and bonuses, chronic 
disease management and prevenƟve care are paid for eligible services to enrolled paƟents. 
e.g. Family Health 
Group, Canada 
Blended salary model 
Physicians are salaried employees of community or mixed governance pracƟce teams. Salary based on 
the number of enrolled paƟents, plus benefits and/or incenƟves. 
e.g. Aboriginal Health 
Services, Australia 
Table 1  Examples of blended funding models 
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in 2007. Health care in Canada is organised at the provincial level 
resulƟng in a natural, ongoing experiment in new models of 
care.1 Several programmes implemented in Ontario and based 
on blended funding, have been evaluated. These include 
examinaƟon of the impact of funding approaches on populaƟons 
with mulƟmorbidity, complex mental health condiƟons as well as 
reported paƟent experience under diﬀerent models.  
The Diabetes Management IncenƟve (DMI) is a C$60 per paƟent 
annual bonus that physicians receive for planned, ongoing 
management of paƟents with diabetes according to elements 
from the Canadian Diabetes AssociaƟon’s Clinical PracƟce 
Guidelines. These include tracking and monitoring of HbA1C, 
health promoƟon counselling and paƟent self‐management 
support.15 Comparisons between physicians pracƟcing in an 
enhanced fee‐for‐service model and a blended capitaƟon model 
have indicated that physicians in a blended capitaƟon model are 
more responsive to the Diabetes Management IncenƟve than 
physicians in an enhanced fee‐for‐service model.15 Similar 
findings have been reported whereby paƟents assigned to a 
tradiƟonal fee‐for‐service physician were least likely to receive 
opƟmal monitoring compared to those enrolled in a blended fee‐
for‐service model.16 This study idenƟfied that Ontarians with 
diabetes enrolled in a capitaƟon model were more likely than 
those enrolled in an enhanced fee‐for‐service model to receive 
the opƟmal number of recommended monitoring tests.  
Blended funding models and the primary care of paƟents with 
complex mental health condiƟons has also been explored. In 
Ontario, primary care pracƟƟoners are oﬀered $1000 per year 
for enrolling five paƟents with bipolar disorder or schizophrenia, 
and an addiƟonal$1000 for rostering another five such paƟents 
(i.e. maximum incenƟve $2000).17 Three new types of medical 
homes have evolved, disƟnguished primarily by mode of 
physician remuneraƟon: enhanced fee‐for‐service, blended 
capitaƟon, and team‐based blended capitaƟon.18 The major 
disƟncƟon between the blended capitaƟon models is that team‐
based pracƟces have non physician providers, oŌen including 
mental health workers.17 Almost half of the capitaƟon pracƟces 
were team‐based, many of them incorporaƟng mental health 
workers in their mulƟdisciplinary clinician teams. Despite 
physicians in all three types of medical homes receiving financial 
incenƟves for rostering paƟents with severe mental illness, 
people with mental illness were under‐represented in Ontario’s 
capitaƟon‐based medical homes.17 
The influence of blended funding models on paƟent experience 
has also been invesƟgated by measuring family‐centred care 
(FCC), a holisƟc approach.19 The four service delivery funding 
models included salaried community health centers (n = 35), fee‐
for‐service pracƟces (n = 35), capitaƟon‐based health service 
organisaƟons (n = 32) and blended remuneraƟon family health 
networks (n =35). PaƟent‐reported FCC scores were high and did 
not vary significantly by primary care model. However a larger 
number of nurse pracƟƟoners and clinical services on‐site were 
both associated with higher FCC scores and scores decreased as 
the number of family physicians in a pracƟce increased and if 
pracƟces were more rural.20 
Summary 
Blending funding models in primary health care are complex, 
poliƟcally and professionally challenging and require well‐
integrated systems. Hybrid funding approaches must consider 
flexibility, accountability, adequacy and adjustment during 
payment reform.21 
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